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A cistectomia radical (CR) é considerada o “gold-standard” no tratamento
curativo dos tumores vesicais músculo-invasivos localizados. Nas mulheres implica
classicamente a remoção da bexiga e órgãos adjacentes: uretra, parede anterior da vagi-
na, útero e anexos. Em relação à derivação urinária, as mais utilizadas são a neobexiga
ortotópica e o conducto ileal. Tendo em conta o grande impacto físico e psicológico que
esta cirurgia tem na vida das mulheres, nomeadamente a nível sexual, procedeu-se a
uma revisão da literatura sobre o tema, com vista a caracterizar a disfunção sexual
secundária a CR, bem como técnicas e tratamentos existentes para minimizar a sua
incidência.
Realizou-se uma revisão bibliográfica da literatura publicada entre 2000 e
2008, com recurso à Medline®/PubMed®, sobre o impacto da cistectomia radical e
diferentes derivações urinárias na vida sexual das mulheres tratadas.
A CR tem impacto negativo na sexualidade feminina. Tal é independente
do tipo de derivação urinária utilizada, prendendo-se com factores como lesões ner-
vosas e vasculares decorrentes da técnica cirúrgica empregue.
A CR é uma cirurgia com grande impacto na sexualidade feminina. É
possível, alterando a técnica cirúrgica, promover à diminuição da disfunção sexual
feminina subsequente a CR.
cistectomia radical, mulher, disfunção sexual feminina
Radical cystectomy (RC) is the “gold-standard” for curative treatment of
localized muscle invasive bladder cancer. In women, the standard technique implies
removal of the bladder and adjacent organs: urethra, anterior vaginal wall, uterus and
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adnexa. Different types of urinary diversion are available, being the orthotopic bladder
substitute and the ileal conduct the most frequently used. Since this surgery has a great
physical and psychological impact on female lives, namely on their sex life, it’s con-
sidered most relevant to do a bibliographic revision about this theme, in order to better
characterize the sexual dysfunction secondary to RC, as well as the techniques and
treatments used to minimize their extent of occurrence .
A bibliographical review of the literature published between 2000 and 2008
using Medline®/PubMed®, was made about radical cystectomy and the different uri-
nary diversions impact on women sexual lives.
RC has a negative impact on female sexuality that is independent of the
urinary diversion type used. The main factors are nervous and vascular lesions as
consequence of the surgical technique.
RC has great impact on female sexuality. By changing the surgical
technique, it is possible to promote a decrease in RC female sexual dysfunction.






A disfunção sexual feminina (DSF) apenas
recentemente tem sido alvo de interesse, e por
isso, com um caminho ainda longo a percorrer. (1)
A sua definição não é consensual, tendo sido
propostas várias modificações à existente na
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders – Fourth Edition), nomeada-
mente no referente ao significado de desejo/inte-
resse sexual, disfunções da excitação (que passam
a estar separadas em genital, subjectiva, combina-
da e persistente), disfunção orgasmática (ausência
de orgasmo mesmo com elevada excitação subjec-
tiva), dispareunia (que começa a incluir a possi-
bilidade da dor ocorrer com penetração parcial) e
vaginismo (deixando de ser necessário a constata-
ção de espasmo muscular). (2), (3)
Sendo assim, o conceito de DSF baseia-se na
presença de um distúrbio no funcionamento se-
xual feminino causador de angústia na mulher (ou
seja, não é meramente uma resposta fisiológica
adaptada a circunstâncias difíceis), envolvendo
uma ou múltiplas fases do ciclo de resposta sexu-
al, ou alternativamente, presença de dor associada
à actividade sexual. (4)
O ciclo sexual feminino deixa de ser conside-
rado idêntico ao masculino, predominantemente
genital, com uma sequência definida de desejo,
excitação e orgasmo. É algo diferente, na medida
em que é reconhecida a inexistência de neces-
sidade da presença de desejo como impulsionador
da actividade sexual. Este surge frequentemente
apenas após o estimulo sexual ter desencadeado
excitação sexual subjectiva, a qual, por seu turno,
raramente está correlacionada com a vasoconges-
tão genital. Por isso, esta não é uma medida eficaz
de excitação. (2), (3), (5)
A função sexual feminina é altamente contex-
tualizada, dependendo igualmente e em grande
medida do parceiro (função sexual do parceiro e
percepção da compatibilidade sexual com o par-
ceiro). (6)
A dependência da sexualidade feminina face a
factores psicológicos encontra-se documentado
em estudos que revelam inter-relações específi-
cas, como por exemplo, desejo sexual hipoactivo e
alterações na excitação associadas a crenças se-
xuais conservadoras ou disfunção orgasmática
relacionada com crenças na imagem corporal e
pensamentos automatizados focalizados na apa-
rência física. No referente ao impacto das emo-
ções, o medo é um dos melhores preditores de
vaginismo, enquanto tristeza, desilusão, culpa,
ausência de prazer e satisfação estão francamente
associados a desejo sexual hipoactivo. (7)
Em contraste, o papel dos factores biológicos
permanece menos claro. No entanto, três factores
fisiológicos parecem ser indispensáveis: hormo-
nas sexuais, nervos somáticos/autonómicos e flu-
xo arterial a nível dos orgãos genitais. (8) Apesar
dos níveis séricos de androgéneos revelarem uma
correlação mínima com a função sexual feminina,
o mesmo pode não se verificar para a produção
intracelular de testosterona a partir das pro-hor-
monas das glândulas supra-renais e ovários. (9)
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Outros estudos tentam compreender a relevância
da actividade das enzimas conversoras nas células
periféricas, a sensibilidade dos receptores de an-
drogéneo e estrogéneo, assim como a produção
cerebral de hormonas sexuais. (5) Resumindo,
uma função sexual saudável nas mulheres implica
um estado igualmente saudável a nível mental,
físico e relacional com o parceiro. (4)
Na Europa, estima-se que a prevalência de
disfunção sexual na população feminina entre os
40 e os 80 anos seja cerca de 32%, o que representa
uma questão de saúde pública a não ser ignorada.
(14) Na população feminina, apesar da diminui-
ção da actividade sexual ser directamente propor-
cional à idade, a noção de que a vida sexual nesta
faixa etária não é significativa revela-se um mito,
uma vez que a percentagem estimada de mulheres
em idades avançadas sexualmente activas ronda
os 66%. (10), (11)
Os principais tipos de disfunção sexual na
população feminina europeia acima dos 40 anos
são: perda de interesse sexual, ou seja, desejo se-
xual hipoactivo (18%) primariamente relacionado
com a idade, incapacidade para atingir orgasmo
(13%) e dificuldade com a lubrificação (11%).
(10), (11)
Na Europa, o tumor vesical é a neoplasia mais
frequente do tracto urinário, imediatamente a
seguir aos tumores da mama, próstata, colo-rectal
e pulmão. Em 2006, correspondeu a 104 400 no-
vos casos, ou seja, 4,6% de todos os tumores diag-
nosticados “ ”, com uma mortalidade asso-
ciada de 36 500 casos, condizente a 3.1% do total
de mortes por cancro. (12)
Apesar de ser mais frequente em homens,
numa razão 3.8:1, a incidência correspondente em
mulheres foi 21 600 casos, o que se traduziu pelo
12º lugar (2.1% de todos os tumores no sexo femi-
nino). (12)
Esta disparidade não pode ser explicada ape-
nas pela presença de factores de risco, como o ta-
baco ou exposições ocupacionais. Possivelmente
as alterações hormonais existentes também serão
agentes contributivos. (13)
Estudos indicam a presença de uma correlação




cocidade (mulheres com idade inferior a 45 anos)
e o aumento do risco de tumor vesical. A expli-
cação poderá estar relacionada com o facto dos
estrogénios inibirem o tumor vesical, enquanto os
androgéneos promovem o seu crescimento e
desenvolvimento. No entanto, não foi demonstra-
do associação entre tratamentos hormonais de
substituição ou contraceptivos orais e tumor vesi-
cal. (13)
Em questões de mortalidade, em 2006, o tumor
vesical ocupou apenas o 9º lugar (os mais mortí-
feros foram os tumores do pulmão, colo-rectal,
mama e próstata, tendo a distribuição por sexos
seguido o mesmo padrão da incidência, ou seja,
provocando maior mortalidade em homens e
correspondendo ao mesmo 12º lugar no sexo femi-
nino, com 9 400 mortes (1.8% de todas as mortes
por cancro no sexo feminino). (12)
Apesar disso, à ocasião do diagnóstico, 30%
dos tumores vesicais são considerados músculo-
invasivos, sendo que a maioria é em mulheres
acima dos 50 anos (85% versus 51% em homens).
Tal pode estar relacionado, não apenas com o facto
destas terem mais idade aquando do diagnóstico,
mas também por este ocorrer mais tardiamente,
proporcional a uma maior prevalência de diag-
nósticos diferenciais na população feminina. (14),
(15)
A cistectomia radical continua a ser o “gold-
-standard” no tratamento com intenção curativa
dos tumores vesicais músculo-invasivos locali-
zados (T2-T4a, N0-X, M0 segundo classificação
TNM 2002). (16), (17)
Outras indicações opcionais consistem em tu-
mores de alto risco e tumores superficiais recor-
rentes, Tis BCG-resistentes, T1G3 e doença papi-
lar extensa que não pode ser controlada com RTU-
-P (ressecção transuretral da próstata) e terapia
intra-vesical. (18)
A cistectomia de salvação pode ser aplicável
para os casos recorrentes ou que não respondam à
terapêutica conservadora. A cistectomia paliativa
tem indicação no tratamento da dor ou hematúria
recorrente. (18), (19)
A cistectomia radical clássica engloba a linfa-
denectomia pélvica, remoção da bexiga e órgãos
adjacentes, que no caso das mulheres inclui ure-
tra, parede anterior da vagina, útero e anexos. (20)
As derivações urinárias utilizadas podem ser
de vários tipos: abdominais (bolsas continentes
ou não, como conducto ileal ou cólico e a própria
23Acta Urológica 2008, 25; 3: 21-28 Cistectomia radical e o seu impacto na sexualidade feminina: uma revisão...
www.apurologia.pt
ureterostomia cutânea), uretrais (neobexigas or-
totópicas continentes) ou rectosigmoideias. (16)
Apesar da mais utilizada ser a ortotópica, não está
demonstrada cabalmente a sua superioridade em
termos de qualidade de vida da doente. (21)
A idade ainda é motivo de grande controvér-
sia, assim como a técnica empregue na cistecto-
mia radical (por exemplo, extensão da linfadenec-
tomia pélvica, ressecção vaginal e uretrectomia
nas mulheres ou preservação da próstata nos ho-
mens). O mesmo sucede na escolha do tipo de
derivação urinária, principalmente em mulheres,
uma vez que também estas podem ser propostas
para neobexiga ortotópica, e com resultados apa-
rentemente sobreponíveis aos masculinos. (16),
(21), (22), (23), (24)
A cirurgias pélvica, nomeadamente a cistec-
tomia radical, contribui significativamente para o
agravamento da incidência e prevalência da dis-
função sexual feminina, o que se reveste de extre-
ma importância, tendo em conta a actual melhoria
do prognóstico do tumor vesical e subsequente
aumento da sobrevida. (25)
A principal causa de ansiedade em doentes
cistectomizadas prende-se com a disfunção
sexual, contrariamente ao esperado (questões
urinárias). E tal é independente do tipo de
derivação urinária utilizada, sendo sobreponível
entre todos. (26), (27)
As principais disfunções sexuais que decor-
rem da cistectomia radical são a incapacidade
para atingir o orgasmo (20-45%), diminuição da
lubrificação (41%), diminuição do desejo sexual
(37%), dispareunia (22%) e diminuição da fre-
quência de relações sexuais (20%). (26), (27)
Este facto é oposto ao observado em cirurgias
pélvicas por etiologias benignas, como seja, cirur-
gia do prolapso de orgãos pélvicos, cirurgia da in-
continência urinária de esforço com aplicação de
fitas de polipropileno (TVT, TVT-O, TOT) ou col-
posuspensão de Bursh, pois nestas situações, o
impacto na função sexual é geralmente positivo.
Compreende-se que a melhoria da incontinência
coital, do desconforto pélvico pelo prolapso ou da
imagem corporal constituam claros benefícios
para a vida sexual feminina. (28), (29), (30) Já a
histerectomia (simples ou radical) não reúne estu-
Cirurgia Pélvica e o seu Impacto
na Função Sexual
dos consensuais quanto ao seu impacto na função
sexual feminina, parecendo ter um papel negati-
vo, sendo inclusivé uma das hipóteses explicati-
vas para parte da disfunção observada após cistec-
tomia radical. (28)
Alguns autores descriminam entre 13% e 37%
a deterioração da função sexual, principalmente
quando referente a histerectomia radical por tu-
mor do colo do útero. (28)
Por exemplo, queixas como perda de desejo,
diminuição da frequência da actividade sexual,
dispareunia, dificuldade em atingir o orgasmo, e
diminuição da sensibilidade genital são frequen-
tes após histerectomia. (31) Esta última poderá
estar relacionada com a perda sensorial por lesão
dos nervos úterovaginais. No entanto, o clitóris
permanece inalterado em termos de sensação, o
que permite postular da sua maior importância
face à vagina, pois apenas uma pequena percen-
tagem de mulheres histerectomizadas referem de-
clínio da função sexual. (32)
No entanto, estudos recentes apontam no sen-
tido da histerectomia associada a ooforectomia
não suscitar consequências nefastas ao nível da
função sexual, podendo inclusive melhorá-la,
principalmente em mulheres submetidas a tera-
pêutica hormonal de substituição. (33)
O balanço parece ser globalmente positivo,
independentemente do método cirúrgico utiliza-
do para a realização da histerectomia (via abdomi-
nal, vaginal ou laparoscópica), total ou parcial. A
razão poderá prender-se com a melhoria dos sin-
tomas presentes previamente à histerectomia e
respectivo impacto na função sexual, como por
exemplo, dispareunia. (33), (34), (35), (36)
Relativamente à cistectomia radical, as altera-
ções anatómicas que lhe estão subjacentes não
podem representar a única explicação para a dis-
função sexual feminina obtida. Quer pelos resul-
tados do impacto da histerectomia, já mencionada
anteriormente e que não parecem influir na fun-
ção sexual, quer pelo facto da cistectomia simples
por causas benignas (sem necessidade de remoção
da parede anterior da vagina ou uretra) associada a
derivação urinária continente não implicar dis-
função sexual. (37), (38) Nestas circunstâncias a
função sexual feminina pode não apenas manter-
se inalterada, como inclusive beneficiar de melho-
ria (cerca de 62.5% das mulheres). Esta melhoria
ocorre principalmente em termos de desejo, exci-
tação, lubrificação, orgasmo e dor. (37)
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Em oposição, a cistectomia radical, assim
como a cirurgia pélvica por tumor do recto, têm
um impacto negativo na função sexual. (28), (39)
Várias hipóteses explicam esse facto. A pri-
meira reside na lesão dos feixes vasculonervosos
aquando da remoção da bexiga, uretra e parede
anterior da vagina, em virtude de estarem locali-
zados ao nível das paredes laterais da vagina e
serem responsáveis pela enervação clitoriana e
vaginal. (28), (40) O risco de lesão nervosa é ele-
vado quando se procede à ressecção retrograda da
bexiga, a partir dos 2/3 da porção superior da
vagina/parede vaginal anterior até ao colo vesical,
onde se incisa a uretra. (41), (42)
No caso do clitóris, a questão reveste-se de
maior impacto, na medida em que a função sexual
prende-se primordialmente com a preservação da
sua enervação, comparativamente à menor rele-
vância da desnervação da vagina, que se repercute
na diminuição da excitação (32), (43)
A desvascularização do clitóris ocorre igual-
mente quando se procede à remoção da uretra
distal. (43)
Pelo exposto, com a melhoria da compreensão
da anatomo-fisiologia feminina envolvida na se-
xualidade, a preservação da uretra e dos feixes vas-
culonervosos tornou-se numa premissa importante
com vista a assegurar não apenas a função sexual
feminina como a própria continência urinária.
Verificou-se que as doentes não submetidas a essa
preservação apresentam um declínio importante da
sua função sexual, associado a queixas como dimi-
nuição significativa da lubrificação vaginal, ausên-
cia de excitação e dispareunia. Estas doentes, em
última instância, tiveram como consequência ma-
jorodescontinuardas relações sexuais. (43), (44)
As principais desvantagens desta técnica resi-
dem no prolongamento do tempo operatório (6.5 h
versus 5.5 h) e maior hemorragia intraoperatória
(1200 ml versus 850 ml). (44)
A técnica cirúrgica baseia-se na preservação
das paredes laterais da vagina, feixe vasculoner-
voso, uretra e quando possível útero e anexos, sen-
do a derivação urinária preferencial a neobexiga
ortotópica. (43)
A questão da sexualidade foi durante vários
anos transposta para um plano de menor rele-
vância, face à segurança oncológica da remoção da
uretra, vagina, útero e anexos. No entanto, em
doentes seleccionadas, tal não parece aumentar o
risco de recorrência de tumor vesical. (43)
A uretra feminina, apesar de apresentar di-
mensões inferiores à masculina, e subsequente
maior proximidade do tumor, revela uma inci-
dência média de envolvimento tumoral de 12,4%,
relacionado em grande medida com situações de
atingimento do colo vesical. Ou seja, se este não
apresentar tumor, então também não se observa
envolvimento da uretra. (45)
No entanto, quando estamos na presença de
tumor ao nível do colo vesical, em cerca de 50%
das vezes verifica-se comprometimento uretral
concomitante. Outros factores de risco importan-
tes são o envolvimento da parede vaginal anterior,
estadio elevado do tumor (igual ou superior a T3) e
tumor de alto grau. (45)
Quando as margens uretrais são negativas a
recorrência tumoral a nível da uretra é apenas 4%.
Mesmo em situações com envolvimento do
colo vesical pode-se proceder à sua preservação
sem prejuízo da segurança oncológica, sendo para
tal necessário a avaliação patológica intraopera-
tória das margens uretrais, que tem excelente
correlação com a peça operatória. (45)
A escolha do tipo de derivação não parece ter
impacto na função sexual feminina. No entanto,
há cada vez maior preferência pela realização de
neobexigas ortotópicas pelas vantagens evidentes
em termos de imagem corporal e continência uri-
nária, principalmente em doentes jovens. (44) (46)
Outra razão apontada, mas ainda não cabal-
mente demonstrada, é a sua superioridade em
termos de qualidade de vida, quando comparada
com as restantes derivações urinárias. (47), (48)
No entanto, como atrás mencionado, a não
remoção da parede anterior da vagina tem im-
portante impacto ao nível da preservação do fei-
xe vasculo-nervoso. Sempre que for oncologica-
mente seguro (tumores não infiltrativos do tri-
gono/parede vaginal), a sua preservação deve ser
encorajada, uma vez que os nervos autonómicos,
por exemplo, condicionam a lubrificação vaginal.
Deve-se igualmente associar a tubularização ante-
rior da vagina, com vista a preservar a sua profun-
didade e assim diminuir o risco de dispareunia.
(27), (28), (44)
Também neste contexto, o papel da preserva-
ção do útero (e anexos) parece relevante, na me-
dida em que pode contribuir para a “plataforma
orgasmática” pélvica (estimulação do plexo ner-
voso uterovaginal) e manutenção da imagem cor-
poral feminina. ( 28), (40)
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Relativamente ao risco oncológico associado à
não realização de histerectomia, este é considera-
do baixo (7%) na ausência de suspeita clínica,
podendo inclusive estar sobrevalorizado, uma vez
que existem séries de doentes sem detecção de
patologia maligna associada. Os casos de envolvi-
mento tumoral correspondem a 5% por invasão
macroscópica por parte do tumor vesical e 2% por
patologia uterina tumoral independente (tumor
sincrono). (49), (50)
A comparação dos resultados da via clássica
aberta com as suas equivalentes laparoscopica e
robótica, apenas recentemente tem assumido di-
mensões. Os estudos baseiam-se essencialmente
nos resultados oncológicos e clínicos, os quais,
independentemente do género (masculino/ femi-
nino), parecem ser similares à via clássica. (28),
(51), (52)
No entanto, ainda não se conhecem estudos
comparativos sobre o impacto na função sexual
feminina. (28)
Finalmente, em termos de tratamento médico
para a disfunção sexual feminina após cistectomia
radical, existem alguns estudos não específicos,
com resultados tímidos, envolvendo a utilização
de inibidores da fosfodiesterase (sildenafil) na me-
lhoria da disfunção orgasmática e diminuição da
excitação, a aplicação de testosterona em mulhe-
res com diminuição do desejo ou estrogéneos tópi-
cos na melhoria da dispareunia por diminuição da
lubrificação e elasticidade vaginais. (13), (53), (54)
Outros neurotransmissores e moduladores das
vias centrais estão agora a começar a despertar o
interesse, como por exemplo, a dopamina e a sero-
tonina ou o neuropeptideo melanocortina. No
entanto, essa investigação ainda é incipiente. (55)
A cistectomia radical associada a linfadenec-
tomia pélvica permanece como o método mais
efectivo no tratamento curativo dos tumores vesi-
cais músculo-invasivos localizados. (56)
No caso das mulheres, a técnica clássica inclui
remoção completa da bexiga, uretra, parede ante-
rior da vagina, útero e anexos. (24)
Uma cirurgia tão agressiva com excisões em
bloco de vários orgãos pélvicos e extensas dissec-
ções têm necessariamente impacto na fisiologia
feminina, nomeadamente a nível urinário com in-
continência e sexual, traduzido numa disfunção
Conclusões
objectiva e quantificável. (43), (44) Chegando esta
a ser a principal causa de ansiedade nestas doen-
tes. (26), (27)
Apenas com o desenvolvimento do conhe-
cimento profundo da anatomo-fisiologia pélvica
feminina e a constatação que a segurança onco-
lógica não implica uma tão extensa radicalidade,
permite o reconhecimento da cistectomia radical
preservadora de nervos como uma alternativa
válida. (56)
Verifica-se que as doentes não submetidas a
cistectomia com preservação nervosa apresentam
declínio importante da função sexual, associado a
queixas como diminuição da lubrificação vaginal,
ausência de excitação e dispareunia, e que em
última instância, chegam mesmo a descontinuar
as relações sexuais. O impacto desta cirurgia ex-
tende-se também à melhoria da continência uriná-
ria quando se utiliza como derivação a neobexiga
ortotópica. (43), (44)
Actualmente é colocada como válida a preser-
vação da uretra em mulheres sem envolvimento
tumoral do colo vesical, parede anterior da vagina
e com margens uretrais negativas em exame pato-
lógico extemporâneo, com o objectivo de manter a
vascularização e enervação do clitóris, e assim
prevenir a disfunção da excitação. (28), (43), (45)
O mesmo decorre da preservação da vagina
quando não há atingimento do trígono ou base ve-
sical, por forma a diminuir a probabilidade de dis-
pareunia, apesar no entanto, ser mais importante
para a função sexual feminina a lubrificação vagi-
nal através dos nervos parasimpáticos do que o
seu comprimento. (56)
Quanto ao útero e anexos, tendo em conta a
baixa taxa de neoplasias concomitantes e a sua im-
portância no orgasmo vaginal, apenas devem ser
removidos se houver suspeita clínica, como atin-
gimento das paredes laterais e dorsais vesicais ou
do trigono. (57)
Apesar de não existirem diferenças entre as
múltiplas derivações em termos de disfunção se-
xual e de ainda não ter sido demonstrado cabal-
mente a superioridade da neobexiga ortotópica
continente em termos de qualidade de vida, esta
passou a ser identificada como a derivação uri-
nária standard também em mulheres. (47), (48),
(57)
No entanto, continua a ser necessário com-
preender melhor o tipo de lesão funcional sub-
jacente à cistectomia radical nas mulheres (neuro-
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génico, vasculogénico ou funcional), pois actual-
mente, apesar da evolução verificada quanto ao
conhecimento anatómico da localização dos ner-
vos e vasos pélvicos femininos, a informação vital
para o completo discernimento da sexualidade
feminina ainda permanece vaga.
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